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Nel contesto di una strategia terapeutica globale
del paziente affetto da spondilite anchilosante
(S.A.) l’approccio riabilitativo costituisce un ele-
mento indispensabile qualunque sia lo stadio evo-
lutivo della malattia: la maggior parte degli autori
concorda, infatti, nell’associare provvedimenti di
ordine fisioterapico e chinesiterapico alla terapia
farmacologica (1, 2). Tutto ciò presuppone una
stretta collaborazione tra reumatologo, fisiatra e fi-
sioterapista al fine di impostare un progetto riabi-
litativo individuale che abbia come obiettivo quel-
lo di limitare il più possibile il grado di disabilità
dei pazienti (3).
La S.A. è un reumatismo infiammatorio cronico
che predilige le strutture articolari della colonna
vertebrale, in particolare le entesi e la membrana
sinoviale; alla flogosi conseguono la distruzione
della cartilagine, l’erosione e la sclerosi dell’osso
subcondrale fino alla fibrosi ed all’anchilosi (4).
Il processo infiammatorio esordisce abitualmente
a livello delle articolazioni sacroiliache e da esse
si estende al rachide (articolazioni intervertebrali e
costovertebrali) procedendo in senso craniale dal
tratto lombare fino a quello cervicale (anche se al-
cuni distretti possono essere risparmiati). Ciò pro-
voca un’importante sintomatologia algica ed un
progressivo irrigidimento di tutta la colonna con
grave compromissione delle sue funzioni statico-
dinamiche. Per scaricare i legamenti che stabiliz-
zano le articolazioni sacroiliache si verifica un mo-
vimento di verticalizzazione del sacro che provo-
ca un’ iperestensione delle anche ed una scompar-
sa della lordosi lombare fisiologica. Il centro di
gravità della parte superiore del tronco si sposta al-
lora davanti ai corpi vertebrali; questo determina
una forza d’inclinazione in avanti della colonna
vertebrale ed accentua la cifosi dorsale. La rigidità
progressiva ascendente fissa questa posizione. La
limitazione del campo visivo, dovuta alla proie-
zione della testa in avanti, sul prolungamento del-
la cifosi dorsale, può essere compensata da un’iper-
lordosi del collo. Tale modificazione della postura
provoca un riavvicinamento delle inserzioni dei
muscoli glutei ed addominali, diminuendone la for-
za (5).
Le anche, se compromesse, assumono una postura
in flessione, incrementata dall’ipotrofia dei mu-
scoli glutei, che, data la perdita della lordosi lom-
bare, viene compensata dalla flessione delle gi-
nocchia. Tali tentativi di compenso, messi in atto
per cercare di mantenere l’appiombo della colon-
na, determinano alterazioni posturali che, mante-
nute nel tempo, possono strutturarsi in anchilosi a
causa della tendenza del processo patologico di
fondo; nelle forme più gravi il soggetto può assu-
mere il tipico atteggiamento captocornico (iper-
cifosi dorale alta con iperetensione cervicale, per-
dita della lordosi lombare, semiflessione delle an-
che e delle ginocchia).
Inoltre la compromissione delle articolazioni co-
stovertebrali e costotrasversarie posteriormente e
costosternali anteriormente riduce l’escursione to-
racica, facilitando nel tempo l’instaurarsi di una
insufficienza ventilatoria di tipo restrittivo (6, 7).
Nel trattamento della S.A. occupa un posto di pri-
maria importanza la terapia riabilitativa. I farmaci
utilizzati prima dell’inserimento delle terapie bio-
logiche hanno, infatti, avuto molto spesso un’effi-
cacia deludente, non essendosi dimostrati capaci di
evitare le gravi alterazioni articolari e conseguen-
temente posturali della S.A. L’unico aiuto per tali
pazienti è stato pertanto l’esecuzione di una cor-
retta cinesiterapia, tanto più efficace, quanto più
precocemente applicata. È ancora presto per valu-
tare l’influenza delle recenti terapie anti-TNFα
sull’evolutività della S.A., ma resta certa la rile-
vanza clinica della diagnosi precoce e dell’inizio
del trattamento riabilitativo fino dalle prime fasi
della malattia per migliorare lo stato funzionale e
prevenire le deformità articolari.
Nell’approccio multidisciplinare al paziente con
S.A. il primo compito del reumatologo è la preco-
cità della diagnosi: sarebbe infatti auspicabile ini-
ziare il trattamento riabilitativo nella fase della co-
siddetta “sciatica mozza alternante”, sintomo del-
la flogosi delle articolazioni sacroiliache quando,
cioè, solo una contrattura antalgica lombare ci fa
sospettare un iniziale impegno del rachide. Spetta-
no al reumatologo anche il rilevamento di even-
tuali manifestazioni extra-articolari della S.A., la
definizione dello stato generale del paziente e la
precisazione del livello di flogosi di tutte le artico-
lazioni potenzialmente compromesse dalla S.A., in
modo che l’intervento riabilitativo possa essere mi-
rato alla fase evolutiva della malattia, distinguen-
dosi nettamente quello in fase acuta da quello in fa-
se post-acuta. A tale scopo il reumatologo si avva-
le, oltre che dell’esame clinico accurato e del do-
saggio dei parametri laboratoristici di fase acuta,
dei vari esami strumentali. Tra questi, alcuni, co-
me la radiografia convenzionale e la TC, permet-
tono di valutare soprattutto lo stato dell’anchilosi
e quindi gli esiti del processo flogistico, mentre al-
tri, come la scintigrafia ossea con difosfonati mar-
cati con 99mTc, evidenziano tutte le lesioni osteoar-
ticolari in fase attiva che richiedono un diverso ap-
proccio fisioterapico.
Il reumatologo collabora con l’equipe riabilitativa
anche verificando che il trattamento farmacologi-
co instaurato sia adeguato nel controllare le pous-
sées flogistiche articolari in modo da garantire l’ef-
fettuazione regolare e continuativa del programma
di rieducazione.
Per quanto riguarda il programma riabilitativo, ol-
tre ad identificare lo stadio evolutivo della malat-
tia (iniziale, intermedio, finale), riteniamo utile di-
stinguere schematicamente l’intervento riabilitati-
vo in fase acuta da quello in fase post-acuta: la ti-
pica evoluzione della S.A. infatti, prevede l’alter-
narsi di periodi di riacutizzazione e di remissione
della sintomatologia algica (8).
È fondamentale che il fisiatria ed il fisioterapista
annotino nella propria Valutazione Riabilitativa tut-
ti gli elementi necessari per impostare corretta-
mente il trattamento. Lo scopo principale della
scheda di valutazione riabilitativa è quello di mo-
nitorare nel tempo l’andamento della patologia e
l’efficacia del programma riabilitativo stesso (9).
La Valutazione Riabilitativa comprende (10-13):
• Valutazione del dolore (attraverso la Scala Ana-
logica Visiva del Dolore -VAS- ed il McGill’s
Pain Questionnaire);
• Valutazione Funzionale globale (BASFI);
• Misurazione del profilo rachideo (frecce di Fo-
restier);
• Valutazione della mobilità generale della co-
lonna;
• Valutazione della flessibilità delle vertebre lom-
bari (Test di Schöber);
• Valutazione della mobilità del rachide cervica-
le;
• Valutazione dell’espansibilità toracica;
• Valutazione della mobilità delle grandi artico-
lazioni (anche, spalle, ginocchia).
In caso di poussées infiammatoria (fase di acuzie)
il trattamento riabilitativo, opportunamente asso-
ciato ad una terapia farmacologica adeguata, ha lo
scopo di alleviare il dolore e le contratture musco-
lari antalgiche. Per raggiungere tale obiettivo la
maggior parte degli autori suggerisce il riposo ar-
ticolare in posizione di scarico completo ed una
serie di norme di igiene posturale volte ad evitare
sollecitazioni dolorose e potenzialmente nocive sui
distretti articolari maggiormente coinvolti (14). Se-
condo la nostra esperienza può risultare utile la po-
stura detta “il cubo” (utilizzata soprattutto per il
trattamento della lombalgia acuta) che consiste nel
decubito supino su una superficie rigida con le
gambe appoggiate sopra una sedia in modo tale da
mantenere le anche e le ginocchia in flessione di
90° (da qui il nome). Si chiede al paziente di rilas-
sarsi respirando profondamente. In questa posizio-
ne la colonna lombare e le articolazioni sacroilia-
che sono in scarico completo (15).
Riteniamo tuttavia che la mobilizzazione, seppur
con cauti esercizi di mantenimento dell’articola-
rità e del tono-trofismo muscolare associati ad eser-
cizi respiratori, debba essere intrapresa prima pos-
sibile con rigoroso rispetto della soglia del dolore
e con le dovute cautele.
In questa fase per il controllo della sintomatologia
algica e delle contratture muscolari si può ricorre-
re anche ad alcune metodiche di terapia fisica stru-
mentale, tra cui la più utilizzata è l’elettroanalge-
sia (correnti diadinamiche, correnti interferenzia-
li, TENS) (16).
Nella fase post-acuta (remissione) la flogosi arti-
colare è modesta; sono spesso presenti dolore,
deformità o limitazioni articolari, generati soprat-
tutto dalla contrattura muscolare antalgica. Gli
obiettivi specifici del trattamento riabilitativo in
questa fase sono la soppressione della contrattura
dei muscoli periarticolari, la prevenzione delle
deformità, il recupero della motilità articolare, l’au-
mento del tono-trofismo della muscolatura esten-
soria della colonna, addominale e degli arti inferiori
(glutei, quadricipite, tricipite) (17). In particolare,
una delle battaglie più ardue del riabilitatore sarà
quella di contrastare il progressivo irrigidimento
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della colonna vertebrale preservandone la funzio-
nalità al massimo grado possibile: nella maggior
parte dei casi è preferibile una colonna che stia di-
ventando rigida in estensione piuttosto che in fles-
sione (18).
La riabilitazione si avvarrà di:
• posture correttive;
• esercizi attivi;
• norme di economia articolare e regole di igie-
ne di vita.
Le posture correttive risultano fondamentali per
contrastare gli atteggiamenti viziati prima che si
strutturino le deformità della colonna ed interferi-
scano con l’autonomia e la vita di relazione; in par-
ticolare il loro scopo è quello di impedire e/o cor-
reggere l’ipercifosi dorsale, la scomparsa della lor-
dosi lombare e la perdita di estensione dell’artico-
lazione dell’anca. Si chiederà al paziente di effet-
tuare tali posture in modo progressivo, per un tem-
po che varia dai 15 ai 30 minuti, realizzando una o
più posture a seduta per un totale di due sedute al
giorno (19). Il mantenimento delle posture deve
essere eseguito con gradualità, rispettando il sinto-
mo dolore: se il dolore aumenta, a causa di un’iper-
correzione, può innescare la risposta antalgica del-
la muscolatura che vanificherà il lavoro. Secondo
la nostra esperienza è molto importante verificare
l’esecuzione corretta delle posture non solo dal
punto di vista meccanico (rapporti articolari cor-
retti), ma anche nell’atteggiamento del paziente: è
necessario rilassare la muscolatura durante l’ese-
cuzione della postura tramite la regolazione della
respirazione (che tende a bloccarsi in apnea insie-
me alla rigidità muscolare); l’idea è quella di scio-
gliere una rigidità gradualmente e non di vincere
la deformità con la forza.
Due esempi di posture correttive sono:
1. la postura in decubito supino, con un piccolo
cuscino sotto il bacino, favorisce l’estensione
delle anche e la lordosi lombare. Può essere ag-
giunta la posizione delle braccia aperte con il
palmo delle mani sotto il capo per migliorare
l’apertura della gabbia toracica e l’allunga-
mento del muscolo gran pettorale.
2. la “Sfinge”: decubito prono, appoggio sui go-
miti, con i glutei rilassati e il capo che guarda
in avanti: tale postura combatte la perdita della
lordosi lombare e l’ipercifosi dorsale. Se la po-
sizione provoca dolore possono essere posti sot-
to lo sterno dei cuscini di altezza progressiva.
Per quanto riguarda la cinesiterapia, gli obiettivi
principali sono: alleviare la sintomatologia dolo-
rosa, mantenere il massimo grado di mobilità del-
la colonna, conservare una buona espansione del-
la gabbia toracica, cercare di prevenire la compar-
sa di deformazioni e l’anchilosi sia assiale che pe-
riferica (19, 20).
Esistono, a nostro avviso, alcuni elementi ai quali
la cinesiterapia applicata alla S.A. deve attenersi: 
• deve essere adattata alle caratteristiche specifi-
che del singolo paziente (impegno flogistico,
deformità articolari, comorbilità, esigenze per-
sonali e/o lavorative, ecc.);
• deve essere interrotta in caso di esacerbazione
del processo infiammatorio;
• deve essere assidua e continuativa (gli esercizi
devono essere praticati quotidianamente);
• non deve mai provocare dolore.
Riguardo a quest’ultimo aspetto, riteniamo che il
rispetto della soglia del dolore, assolutamente sog-
gettiva, rappresenti un cardine della rieducazione
in reumatologia a causa dell’aumento della rigidità
muscolare conseguente alla comparsa o all’esacer-
bazione del dolore articolare. Dato che i soggetti
reagiscono in maniera completamente diversa al
dolore, sarà compito del terapista valutare la ri-
sposta del paziente a questo sintomo, in modo da
personalizzare il trattamento regolando la qualità
del movimento (velocità, intensità e coordinazio-
ne armonica) oltre che il tipo di esercizio (21, 22).
Sulla base della nostra esperienza riteniamo che le
caratteristiche di un movimento che abbia una va-
lenza terapeutica in soggetti affetti da S.A. siano la
lentezza, l’armonia (intesa come fluidità di movi-
mento) e la respirazione corretta (evitando soprat-
tutto fasi di apnea).
La cinesiterapia attiva dovrà essere eseguita con
costanza dal paziente a domicilio. In tal senso è
fondamentale informare i pazienti ed i loro fami-
liari sul decorso della malattia e sui punti cardine
del programma riabilitativo al fine di ottimizzare la
loro compliance al trattamento. Compito dell’equi-
pe riabilitativa è quindi quello di insegnare un pro-
gramma di esercizi attivi selezionati in base alle ca-
ratteristiche generali del paziente (sesso, età, abi-
tudine all’attività motoria ecc.) e allo stadio della
patologia, accompagnando e guidando il paziente
in questo lungo processo di scoperta dei propri li-
miti e delle potenzialità di recupero messe in cam-
po da una cinesiterapia svolta con costanza e at-
tenzione. La percezione della propria condizione di
miglioramento in relazione all’attività fisica è lo sti-
molo più potente per l’acquisizione della discipli-
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na necessaria a svolgere questo programma di au-
totrattamento che dovrà essere costante nel tempo
(23). L’equipe riabilitativa interviene modificando
il tipo di esercizi durante la progressione della pa-
tologia e soprattutto fornendo nuove motivazioni
alla prosecuzione del piano di autotrattamento. In
tal senso l’attività in piccoli gruppi coordinati dal
terapista, sotto la supervisione del fisiatra, può es-
sere una modalità privilegiata per continuare a se-
guire nel tempo il paziente (2).
Ricordiamo alcuni esercizi, raggruppati in base al
loro obiettivo terapeutico, utilizzati nel trattamen-
to cinesiterapico (24):
• esercizi di mobilizzazione attiva: riguardano la
mobilità del rachide nei tratti lombare, dorsale
e cervicale, la mobilità delle anche e delle spal-
le (se coinvolte dalla patologia). È possibile an-
che integrare con esercizi passivi in rilassa-
mento del rachide e dei cingoli per facilitare il
mantenimento ed il recupero dell’articolarità;
• esercizi di rinforzo muscolare soprattutto a ca-
rico dei muscoli estensori del rachide cervico-
dorsale, dei romboidi e degli extrarotatori
dell’omero (per contrastare la cifosi dorsale),
dei glutei e dei quadricipiti (per opporsi rispet-
tivamente alla flessione dell’anca e del ginoc-
chio), degli addominali;
• esercizi di allungamento (stretching) per vin-
cere la rigidità di muscoli (soprattutto paraver-
tebrali, pettorali, trapezio, intrarotatori
dell’omero, ileopsoas, ischiocrurali, tricipite su-
rale) che, attraverso la loro retrazione, sono re-
sponsabili di un atteggiamento in flessione del
corpo;
• esercizi respiratori: in una fase ancora iniziale
hanno la funzione di contrastare la perdita di
elasticità della gabbia toracica cercando di man-
tenere la residua dinamica costale, mentre in
una fase più avanzata hanno lo scopo di otti-
mizzare la respirazione addomino-diaframma-
tica;
• tecniche con approccio globale ed esercizi di
presa di coscienza corporea per rendere il pa-
ziente consapevole delle alterazioni posturali,
ridurre la contrattura muscolare e lo stato an-
sioso (metodi Resseguier, Souchard, Meziers,
Bienfait, Qi Gong, ecc.).
È inoltre di importanza fondamentale considerare
le posture ed i movimenti che il malato assume du-
rante la giornata. L’economia articolare prevede
l’apprendimento di una gestualità adeguata volta a
ridurre le sollecitazioni articolari nocive ed econo-
mizzare le articolazioni malate: tutto questo ri-
chiede un impegno motivato e consapevole del pa-
ziente, anche e soprattutto al di fuori della seduta
di trattamento, durante lo svolgimento delle nor-
mali attività della vita quotidiana (25).
Alcune norme importanti sono quelle di evitare tut-
te le posture in cifosi mantenendo una verticalità
della colonna sia in posizione eretta che seduta, di
dormire su un letto rigido con un cuscino basso
privilegiando la posizione supina o prona a quella
fetale sul fianco e di evitare sforzi al rachide lom-
bare utilizzando gli arti inferiori nella movimenta-
zione dei carichi.
Anche nelle fasi di remissione della malattia pos-
sono trovare indicazione alcune metodiche stru-
mentali come gli ultrasuoni (che in fase cronica o
subacuta sono in grado di aumentare l’elasticità dei
tessuti connettivi paravertebrali e di combattere la
rigidità per la loro azione fibrolitica) e l’idrochi-
nesiterapia (importante per l’azione di scarico sul
rachide promossa dal galleggiamento in acqua e
per la resistenza del mezzo acquoso ai movimenti
attivi al fine di migliorare il trofismo muscolare e
la respirazione).
In conclusione, per affrontare dal punto di vista
riabilitativo una patologia come la S.A. è necessa-
rio conoscerne approfonditamente i diversi aspetti
sia clinici che fisiopatologici. Il pericolo maggio-
re in cui può imbattersi il terapista è, però, quello
di considerare “la deformità” del paziente come
unico obiettivo del trattamento: la sede di compar-
sa della deformità è, infatti, la zona dove la pato-
logia si mostra maggiormente; è invece fonda-
mentale considerare il paziente nella sua globalità.
Il problema principale per una persona affetta da
S.A. è quello di convivere con una patologia cro-
nica che colpisce non solo la sfera fisico-motoria,
ma anche quella psichica e sociale; in una parola
la malattia minaccia la Qualità della Vita della per-
sona malata (26).
Operare nel settore della riabilitazione significa
dunque conoscerne gli aspetti tecnico-fisiochinesi-
terapici e, allo stesso tempo, sapersi calare nel con-
testo del paziente, vivere insieme a lui un proces-
so formativo costruendo percorsi di comunicazio-
ne e di conoscenza di sé.
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RIASSUNTO
La riabilitazione risulta di fondamentale importanza nel trattamento della S.A.: è un elemento essenziale, insieme al-
la terapia medica, per combattere le conseguenze di questa patologia.
Il trattamento riabilitativo deve essere impostato sulle reali necessità del paziente tramite un’accurata valutazione. Si
utilizzeranno tecniche di cinesiterapia, posture correttive e norme di igiene posturale. Compito dell’equipe riabilitati-
va risulta quello di condurre il paziente in un percorso di graduale scoperta dei limiti che la patologia porta con sé e
delle possibilità offerte da un programma riabilitativo condotto per tutta la vita del paziente.
Parole chiave - Riabilitazione, sacroileite, malattie reumatologiche, esercizio terapeutico.
